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Эффективная реализация концепции fast track (быстрая активизация пациента) после хирурги-
ческого лечения невозможна без контроля над болью в раннем послеоперационном периоде. Ис-
пользование регионарных методов как компонента мультимодальной терапии боли позволяет суще-
ственно улучшить качество послеоперационного обезболивания и ускорить активизацию пациента. 
Внедрение ультразвуковой навигации при применении блокад периферических нервов существенно 
повысило эффективность и безопасность последних. Тем не менее, каждый метод регионарного обез-
боливания имеет свои показания, противопоказания и осложнения. Цель данного обзора — помочь 
с выбором типа блокады передней брюшной стенки в зависимости от выполненного оперативного 
вмешательства. 
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Effective implementation of the fast track concept after surgical treatment is impossible without control 
of pain in the early postoperative period. Regional methods might significantly improve the quality of post-
operative analgesia and accelerate patient recovery as a component of multimodal pain therapy. The imple-
mentation of ultrasonic navigation in peripheral nerve blockade protocols has significantly increased the effi-
ciency and safety of the blockade. Nevertheless, each method of regional anesthesia has its own indications, 
contraindications, and complications. The purpose of this review is to help with the right choice of the type of 
blockade of the anterior abdominal wall, depending on the surgery performed. 
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Введение 
Количество хирургических вмешательств 
увеличивается с каждым годом, одновременно 
с этим неуклонно растут требования как к каче-
ству хирургической техники, так и к качеству 
течения периоперационного периода, позво-
ляющего максимально быстро активизировать 
пациента [1]. Однако реализация концепции 
Fast Track («быстрый путь» или ранняя активи-
зация пациента) невозможна без контроля над 
Introduction  
The number of surgeries is growing from year 
to year; simultaneously, requirements for high-
quality performance of surgical techniques and the 
perioperative course allowing patient activation as 
soon as practicable are increasing [1]. However, im-
plementation of the fast track concept (fast way or 
early patient activation) is impossible without pain 
control because intensive pain syndrome slows 
down patient activation, promotes various compli-
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болью, т. к. интенсивный болевой синдром 
замедляет активизацию пациента, способству-
ет возникновению различных осложнений, 
трансформируется в хронический в 12–30% слу-
чаев всех хирургических вмешательств, что 
приводит к значительным социально-экономи-
ческим потерям [2–4]. К факторам, способ-
ствующим «хронизации» болевого синдрома, 
относится сенситизация ноцицепторов очага 
повреждения (периферическая) и нейронов 
задних рогов спинного мозга (центральная). 
Одним из вариантов воздействия на процесс 
центральной сенситизации является примене-
ние регионарной анестезии в раннем послеопе-
рационном периоде (неотьемлемая часть муль-
тимодальной анальгезии), которая позволяет 
эффективно воздействовать на трансмиссию 
ноцицептивного импульса [2]. 
Цель обзора — помочь с выбором типа 
блокады передней брюшной стенки в зависи-
мости от выполненного оперативного вмеша-
тельства. 
При блокадах передней брюшной стенки 
введение местного анестетика позволяет бло-
кировать передние ветви грудинопоясничных 
нервов, которые иннервируют кожу передней 
и латеральной брюшной стенки, мышцы и 
париетальную брюшину [6]. Передние ветви 
Тh7–Тh11 спинальных нервов проходят между 
внутренней косой и поперечной мышцами 
живота и затем перфорируют прямую мышцу 
живота и переходят в кожные ветви, которые 
иннервируют кожу передней брюшной стенки. 
Нервы Тh7–Тh9, сливаясь, иннервируют свои-
ми ветвями кожу околопупочной области. 
Нерв Тh10 иннервирует пупок, а Тh11 и кожная 
ветвь Тh12, а также подвздошно-подчревный и 
подвздошно-паховый нервы дают чувстви-
тельную иннервацию кожи ниже пупка. Под-
вздошно-подчревный нерв берет свое начало 
от нервного корешка L1 и обеспечивает сен-
сорную иннервацию кожи паховой области. 
Этот нерв также залегает в пространстве 
между поперечной и внутренней косой мыш-
цами живота, затем прободает последнюю, и 
идет между ней и наружной косой мышцей, 
распадаясь на кожные ветви. Подвздошно-
паховый нерв также начинается от нервного 
корешка L1 и проходит ниже подвздошно-под-
чревного нерва, проникая через поперечную 
мышцу живота на уровне гребня подвздошной 
кости, и далее стремится в медиальном 
направлении, глубже, чем подвздошно-под-
чревный нерв. Подвздошно-паховый нерв 
отвечает за иннервацию грыжевого мешка, 
медиальной поверхности бедра, передней 
части мошонки и половых губ [6]. 
В абдоминальной хирургии [7–11], уроло-
гии [12], детской хирургии [13, 14] и акушерст-
cations, and transforms into a chronic syndrome in 
12–30% of all surgical interventions, entailing con-
siderable social and economic losses [2–4]. Factors 
provoking pain syndrome ‘chronization’ include 
sensitization of lesion (peripheral) and neurons of 
posterior horns (central). One of the variants of ren-
dering an impact on the central sensitization pro-
cess is regional anesthesia in the early postopera-
tive period (a component of the multimodal 
analgesia), enabling an effective action on nocicep-
tive impulse transmission [2].The purpose of this 
review is to help with the right choice of the type of 
blockade of the anterior abdominal wall, depend-
ing on the surgery performed. 
 During blockade of the anterior abdominal 
wall, administration of a local anesthetic allows 
blocking anterior divisions of sternolumbar nerves 
that innervate the skin of anterior and lateral mus-
cles and parietal peritoneum [6]. Anterior divisions 
Тh7–Тh11 of spinal nerves pass between the internal 
oblique and transverse muscles of the abdomen and 
then perforate rectus muscle of the abdomen and go 
into skin divisions that innervate the skin of the an-
terior abdominal wall. Nerves Тh7–Тh9, merging, in-
nervate with their divisions the skin of the paraum-
bilical region. Nerve Тh10 innervates the umbillicus, 
while Тh11 and skin division Тh12, as well as ilio-hy-
pogastric and ilio-inguinal nerves produce sensitive 
innervation of the skin below umbillicus. Ilio-hy-
pogastric nerve originates from nerve rootlet L1 and 
provides sensory innervation of the inguinal region 
skin. This nerve also lies in the space between trans-
verse and internal oblique muscles of the abdomen, 
then perforates the latter and runs between it and 
external oblique muscle, breaking down into skin di-
visions. Ilio-inguinal nerve also originates from 
nerve rootlet L1 and runs beneath ilio-hypogastric 
nerve, penetrating through transverse muscle of the 
abdomen at the level of iliac bone and thereafter 
runs in the medial direction deeper than ilio-hy-
pogastric nerve. Ilio-inguinal nerve is responsible for 
innervation of hernial sac, medial surface of femur, 
the anterior and vulvar lips [6]. 
In the abdominal surgery [7–11], urology [12], 
pediatric surgery [13, 14], and obstetrics and gyne-
cology [15–21], the transverse plane block is most 
frequently used for the blockade of nerves of the 
anterior abdominal wall. 
Transverse plane block 
(TAP block, fig. 1, a–c)  
Taking into account innervation of the ante-
rior abdominal wall, to achieve a good-quality anal-
gesia depending on the surgical approach, three 
types of transverse plane block have been de-
scribed (table 1). 
The first type of transverse plain block (sub-
costal) is most frequently used after cholecystec-
tomy and surgeries in the paraumbilical region [23]. 
In case of this type of approach, the ultrasound 
probe is placed under ribs laterally of the white line. 
In such instance, a local analgesic is administered 
between the rectus and transverse muscles of ab-
domen [24]. This approach is becoming an increas-
ingly more popular method of anesthesia in the 
early postoperative period after cholecystectomy 
and herniotomy above umbilicus [23, 25].  
During the second type of transverse plane 
block, anatomic reference points (external, internal 
oblique muscles, transverse muscle of the ab-
domen) are well visualized by ultrasound (fig. 2, a). 
In this case, a probe is placed at the level of anterior 
axillary or mid axillary line, approximately midway 
between the lower margin of the 12th rib and iliac 
bone crest. A local anesthetic is administered be-
tween the internal oblique and transverse muscles 
of abdomen (fig. 2, b), because in this space the an-
terior divisions of six lower thoracic nerves 
(Т7–Т12) and the first lumbar (L1) nerve innerving 
the skin, muscle and parietal peritoneumу are lo-
cated [26]. This approach is easy to implement, and 
ве-гинекологии [15-21] для блокады нер-
вов передней брюшной стенки наиболее 
часто применяют поперечно-плоскост-
ную блокаду. 
Поперечно-плоскостная бло-
када (ТАР-блокада, рис. 1, a–c)  
Учитывая иннервацию передней 
брюшной стенки, для достижения каче-
ственной анальгезии в зависимости от 
хирургического доступа были описаны 3 
типа поперечно-плоскостной блокады 
(табл. 1). 
Первый тип поперечно-плоскост-
ной блокады (подреберный) чаще всего 
применяется после холецистэктомии и 
операциях в околопупочной области [23]. 
При данном типе доступа ультразвуковой 
датчик располагается под ребрами лате-
ральнее белой линии живота. При этом мест-
ный анальгетик вводится между прямой и 
поперечными мышцами живота [24]. Данный 
доступ становится все более популярным мето-
дом обезболивания в раннем послеоперацион-
ном периоде после холецистэктомии и грыже-
сечении выше пупка [23, 25].  
При выполнении второго типа поперечно-
плоскостной блокады анатомические ориенти-
ры (наружная, внутренняя косые мышцы, 
поперечная мышца живота) хорошо визуали-
зируются с помощью ультразвука (рис. 2, a). В 
этом случае датчик располагается на уровне 
переднеподмышечной или среднеподмышеч-
ной линии, приблизительно на середине рас-
стояния между нижним краем 12-го ребра и 
гребнем подвздошной кости. Местный анесте-
тик вводится между внутренней косой и 
поперечной мышцами живота (рис. 2, b), так 
как в данном пространстве проходят передние 
ветви шести нижних грудных нервов (Т7–Т12) 
и первого поясничного (L1) нерва, иннерви-
рующих кожу, мышцы и париетальную брю-
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Рис. 1. Выполение ТАР-блокады. 
Fig. 1. Performance of TAP Block. 
Note. a – ultrasound probe position; b – needle injection in the ultra-
sound probe plane; c – positioning the probe to perform the transverse 
plane block using the posterior approach. 
Примечание. a – положение ультаразвукового датчика; b – введе-
ние иглы в плоскости ультразвукового датчика; c – установка дат-
чика для выполнения поперечно-плоскостной блокады задним 
доступом. 
Approach                            Nerves Blocked                Analgesia Zone [22] 
                                             in the Blockage [22]             
Subcostal [23–25]                      Th6-9                         Upper abdomen, a bit lower than xypoid process and parallel to the costal margin 
Lateral [26, 27]                         Th10-12                       Anterior abdominal wall in the paraumbilical region,  
                                                                                              from the midline to medioclavicular line 
Posterior [26, 28]                      Th9-12                         Anterior abdominal wall of the paraumbilical region and, possibly,  
                                                                                              lateral abdominal wall between the lower margin of the 12th rib and iliac crest. 
Таблица 1. Типы поперечно-плоскостной блокады. 
Table 1. Types of transverse plane block. 
Примечание. Для табл. 1, 2: approach – доступ; nerves blocked in the blockage – нервы, блокируемые при блокаде. Для 
табл. 1, 2, рис. 3: lateral – латеральный; posterior – задний; analgesia zone – зона анальгезии; subcostal – подреберный; 
upper abdomen, a bit lower than xypoid process and parallel to the costal margin – верхняя часть живота чуть ниже мече-
видного отростка и параллельно реберному краю; anterior abdominal wall in the paraumbilical region, from the midline 
to medioclavicular line – передняя брюшная стенка в околопупочной зоне от средней до среднеключичной линии; an-
terior abdominal wall of the paraumbilical region and, possibly, lateral abdominal wall between the lower margin of the 12th 
rib and iliac crest – передняя брюшная стенка околопупочной зоны и возможно латеральная брюшная стенка между 
нижним краем 12 ребра и подвздошным гребнем.
it can be carried out on a supine patient, and allows 
providing a good-quality analgesia after gynecolog-
ical surgeries and herniotomy below the umbilical 
ring because analgesia covers a zone from the ab-
dominal midline to the anterior axillary line [27]. 
The third type of transverse plane block, or the 
posterior type, is carried out from the Petit triangle 
(fig.1, c). In this instance, a probe is moved from the 
mid axillary to the posterior axillary line [26]. This 
approach is technically more complex compared to 
the lateral approach (sometimes it is necessary to 
шину [26]. Данный доступ легко выпол-
ним, может быть выполнен при положе-
нии пациента на спине и позволяет обес-
печить качественную анальгезию после 
гинекологических операций и грыже-
сечении ниже пупочного кольца, т. к. 
зона анальгезии распространяется от 
средней линии живота до переднепод-
мышечной линии [27]. 
Третий тип поперечно-плоскостной 
блокады, или задний тип, выполняется 
из треугольника Petit (рис. 1, c). В этом 
случае датчик смещается от средней под-
мышечной до задней подмышечной 
линии [26]. Данный доступ технически 
более сложен в сравнении с латераль-
ным доступом (иногда требуется подкла-
дывать валик под ягодицу пациента для 
лучшей визуализации анатомических 
ориентиров), но в тоже время имеет 
более широкую зону анальгезии (от 
белой линии живота до задней подмы-
шечной линии) [26, 28]. 
При обширных оперативных вмешатель-
ствах, когда требуется заблокировать нервы 
верхнего и нижнего этажа брюшной стенки, 
описана, так называемая, двойная поперечно-
плоскостная блокада, т. е. сочетание подре-
берной и латеральной или задней ТАР-блока-
ды [29–31]. 
Ни один из вариантов поперечно-плос-
костной блокады не влияет на висцеральный 
компонент боли, но существенно уменьшает 
интенсивность соматического компонента 
болевого синдрома. 
Блокада квадратной мышцы  
поясницы (QL-блокада, рис. 3, 4) 
Дальнейшее совершенствование методи-
ки привело к появлению квадратного 
поясничного блока — блок задней брюшной 
стенки, «внутрифасциальный» поперечный 
блок. Он впервые был описан Рафаэлем Блан-
ко как задний вариант поперечно-плоскостной 
блокады в 2007 г. [32]. В 2013 г. Бланко детально 
описал технику данной блокады, дав ей назва-
ние квадрантной поясничной блокады (QL-
блокады) [33]. Весной того же года Jens Borglum 
из университета Копенгагена описал «знак 
трилистника», образованного большой 
поясничной мышцей (m. psoas major), мышцей, 
выпрямляющей позвоночник (m. erector 
spinae), квадратной мышцей поясницы (m. 
Quadratus lumburum) для определения места 
вкола иглы. При этом авторы рекомендовали 
вводить местный анестетик между большой 
поясничной мышцей и квадратной мышцей 
поясницы [34]. 
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Рис. 2. Ультразвуковой контроль выполнения TAP-блокады.  
Fig. 2. Ultrasound check of TAP block performance.  
Note. a – anatomic reference points. 1 – external oblique muscle; 2 – in-
ternal oblique muscle; 3 – abdominal transverse muscle; b – anesthetic 
administration: the line shows the needle direction; the oval shows the 
local anesthetic administered. 
Примечание. a – анатомические ориентиры. 1 – наружная косая 
мышца; 2 – внутренняя косая мышца; 3 – поперечная мышца жи-
вота; b – введение анестетика: линия – направление иглы; овал – 
введенный местный анестетик. 
Рис. 3. Варианты Ql-блокады (схема). 
Fig. 3. QL block variants (scheme). 
Note. PM – greater lumbar muscle; ES – spinal erector muscle; 
QL – quadrate lumbar muscle. 1 – external oblique muscle; 2 – 
internal oblique muscle; 3 – abdominal transverse muscle. 
Примечание. РМ – большая поясничная мышца; ES – 
мышца, разгибающая позвоночник; Ql – квадратная 
мышца поясницы; kidney – почка; для рис. 3, табл. 2: ante-
rior – передняя. 1 – наружная косая мышца; 2 – внутренняя 
косая мышца; 3 – поперечная мышца живота.
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Ключевыми ультразвуковыми ориенти-
рами для выполнения этого типа блокады 
служат квадрантная мышца поясницы, боль-
шая поясничная мышца, мышца, выпрям-
ляющая позвоночник и пояснично-грудная 
фасция [34]. Пояснично-грудная фасция — 
связующее звено между передне-латераль-
ной брюшной стенкой и паравертебральной 
областью. В поясничном отделе она состоит 
из двух листков: поверхностный (задний) 
листок своей медиальной стороной прикреп-
ляется к грудным, поясничным и крестцовым 
позвонкам, по бокам — к углам ребер, а внизу — 
к гребням подвздошной кости; на боковом 
крае мышцы, выпрямляющей позвоночник, 
поверхностный листок срастается с глубоким, 
образуя фиброзное влагалище, в котором и 
находится мышца, выпрямляющая позвоноч-
ник. Глубокий (передний) листок натягивает-
ся между поперечными отростками пояснич-
ных позвонков, гребнем подвздошной 
области и XII ребром [35]. Механизм развития 
анальгезии после выполнения блокады квад-
ратной мышцы поясницы изучается до 
настоящего времени. Ранее считалось, что 
местный анестетик распространяется по 
пояснично-грудной и внутренней грудной 
put a pad under the patient’s clunis for better visu-
alization of anatomic reference points), but at the 
same time it has a wider analgesia coverage (from 
the abdominal white line to the posterior axillary 
line) [26, 28]. 
In a case of major surgical interventions when 
it is required to block nerves of the abdominal wall 
upper and lower, a so-called double transverse plane 
block, i.e. a combination of subcostal and lateral or 
posterior TAP block, has been recommended [29–31]. 
None of the transverse plane block variants af-
fect the visceral pain component, but significantly 
reduce intensity of the somatic component of pain 
syndrome. 
Quadratus Lumborum Block 
(QL block, fig. 3, 4) 
Further improvement of the method gave rise 
to the quadratus lumborum block — posterior ab-
dominal wall block, ‘intrafascial’ transverse block. 
For the first time, it was described by Rafael Blanco 
as a posterior variant of the transverse plane block 
in 2007. [32]. In 2013 Blanco described the tech-
nique for this block in full detail and named it the 
quadratus lumborum block (QL block) [33]. In the 
spring of the same year, Jens Borglum from the 
Copenhagen University described the ‘trefoil sign’ 
formed by the greater lumbar muscle (m. psoas 
major), spinal erector muscle (m. erector spinae), 
quadrate lumbar muscle (m. Quadratus lumbu-
rum) to identify the needle injection point. The au-
thors recommended administration of a local anes-
thetic between the greater lumbar muscle and 
quadrate lumbar muscle [34]. 
The key ultrasound reference points for imple-
mentation of this type of block is the quadrate lum-
bar muscle, greater lumbar muscle, spinal erector 
muscle, and lumbar thoracic fascia [34]. The lumbar 
thoracic fascia connects the anterior lateral abdom-
inal wall and paravertebral region. In the lumbar 
segment, it consists of two leaves: the surface (pos-
terior) leaf is attached to thoracic, lumbar, and sacral 
vertebrae with its medial side, laterally — to rib cor-
ners, and at the bottom — to the iliac bone crests; at 
the lateral margin of spinal erector muscle, the sur-
face leaf joins the deep leaf to form a fibrous sheath 
accommodating the spinal erector muscle. The deep 
(anterior) leaf stretches between transverse pro-
cesses of lumbar vertebrae, iliac crest, and rib XII 
[35]. The mechanism of analgesia development after 
completion of the quadratus lumborum block is still 
unclarified and studied novadays. Earlier, it was as-
sumed that a local anesthetic is spreading over lum-
bar thoracic and internal thoracic fascia in the par-
avertebral space [36]. Recent publications, however, 
have shown that an anesthetic administered around 
quadrate lumbar muscle does not spread into the 
paravertebral space [37]. Hence, it was surmised that 
Рис. 4. Ультразвуковые ориентиры для выполнения Ql-
блокады (латеральный доступ).  
Fig. 4. Ultrasound reference points for performance of a Ql 
block (lateral approach).  
Note. 1 – external oblique abdominal muscle; 2 – internal oblique 
abdominal muscle; 3 – transverse abdominal muscle; 4 – 
quadrate lumbar muscle.  
Примечание. 1 – наружная косая мышца живота; 2 – внут-
ренняя косая мышца живота; 3 – поперечная мышца жи-
вота; 4 – квадратная мышца поясницы.  
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фасциям в паравертебральном пространстве 
[36], однако последние публикации показали, 
что анестетик, введенный вокруг квадратной 
мышцы поясницы, не распространяется в 
паравертебральном пространстве [37]. Отсю-
да возникло предположение, что висцераль-
ный компонент анальгезии является резуль-
татом распространения анестетика на 
чревный ганглий или на симпатические ство-
лы спланхнических нервов, как в случае с 
паравертебральными блокадами. Последние 
публикации, посвященные данному вопросу, 
показали, что местный анестетик распростра-
няется краниально, до Т10 сегмента [38]. В 
дополнение к этому, анальгетический эффект 
местного анестетика также может быть свя-
зан с анатомо-гистологическими характери-
стиками пояснично-грудной фасции. Так, в 
верхнем слое этой фасции проходят волокна 
симпатической нервной системы, а также в 
фасции расположены механо- и ноцицепто-
ры, чувствительные к местным анестетикам. 
Эти рецепторы участвуют в восприятии ост-
рой и формировании хронической боли. 
Таким образом, анальгетический эффект бло-
кады квадратной мышцы поясницы также 
может быть объяснен блокадой этих рецепто-
ров местным анестетиком [39]. 
В настоящее время выделяют 4 типа бло-
кады квадратной мышцы поясницы (табл. 2). 
Первый тип блокады квадратной 
мышцы поясницы (латеральный) подразуме-
вает введение анестетика латеральнее квад-
ратной поясничной мышцы в зоне, где 
поперечная мышца живота переходит в апо-
невроз. В этой зоне латеральный край квад-
рантной мышцы поясницы прилегает к 
поперечной фасции [40]. Одна группа авторов 
считает, что анестетик должен распростра-
няться между фасцией и мышцей [41]. Другая 
группа авторов считает, что анестетик дол-
жен распространяться между апоневрозами 
поперечной и внутренней косой мышц и 
поперечной фасцией [42]. Преимуществом 
данного типа является то, что пациент лежит 
на спине, что крайне удобно в раннем после-
операционном периоде.  
Второй тип блокады квадратной мышцы 
поясницы (задний) подразумевает введение 
анестетика между задней частью квадратной 
мышцы поясницы и внутренним листком 
пояснично-грудной фасции, который отделяет 
квадратную мышцу поясницы от широчайшей 
мышцы спины и мышцы разгибающей позво-
ночник (erector spinae muscle) [32, 33]. 
При третьем типе блокады квадратной 
мышцы спины (переднем) анестетик вводит-
ся перед квадрантной мышцей поясницы в 
зоне, где она достигает поперечного отрост-
the visceral component of analgesia results from 
anesthetic spreading over celiac ganglion or sympa-
thetic trunks of splanchnic nerves as in case of par-
avertebral blocks. Latest publications on the issue 
have demonstrated that a local anesthetic spreads 
cranially to segment T10 [38]. Further, the analgesic 
effect of a local anesthetic might also be connected 
with anatomic and histological characteristics of 
the lumbar thoracic fascia: in the upper layer of this 
fascia there are sympathetic nervous system fibers 
and mechanic nociceptors sensitive to local anes-
thetics. These receptors are involved in perception 
of acute and formation of chronic pain. Hence, the 
analgesic effect of quadratus lumborum block may 
also be explained by local anesthetic blocking these 
receptors [39]. 
Currently, four types of quadratus lumborum 
block are considered (table 2). 
The first type of quadratus lumborum block 
(lateral) implies anesthetic administration laterally 
of quadrate lumbar muscle in the zone where 
transverse abdominal muscle passes into aponeu-
rosis. In this zone, the lateral margin of quadrate 
lumbar muscle is adjacent to transverse fascia [40]. 
A group of authors believes that an anesthetic 
should spread between the fascia and muscle [41]. 
Another group of authors thinks that an anesthetic 
should spread between aponeuroses of the trans-
verse and internal oblique muscles and the trans-
verse fascia [42]. The advantage of this type of block 
is the supine position of a patient, which is most 
convenient during the early postoperative period.  
The second type of quadratus lumborum 
block (posterior) implies anesthetic administration 
between posterior quadrate lumbar muscle and in-
ternal leaf of lumbar thoracic fascia that separates 
quadrate lumbar muscle from latissimus dorsi and 
erector spinae muscles [32, 33]. 
In case of the third type of quadratus lumbo-
rum block (anterior), anesthetic is administered 
before quadrate lumbar muscle in the zone where 
it reaches the transverse process of the fourth 
lumbar vertebra. During QL block of this type, 
anesthetic spreads between quadrate lumbar 
muscle and greater lumbar muscle. This approach 
exposes a classical trefoil: transverse process of 
the fourth lumbar vertebra looks like a stem, 
greater lumbar muscle — anterior leaf, spinal 
erector muscle — posterior leaf, and quadrate 
muscle — a lateral leaf [34, 42]. 
Approach                            Nerves blocked by the blockade 
Lateral                                                     Th7-L1 [33] 
Posterior                                                 Th7-L1 [33] 
Anterior                                                 Тh10-L1 [34] 
Intramuscular                                    Th7-Th12 [43]
Таблица 2. Типы блокады квадратной мышцы. 
Table 2. Types of quadratus lumborum block.
Примечание. Intramuscular – внутримышечный.
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ка четвертого поясничного позвонка. При 
данном типе QL-блока анестетик распро-
страняется между квадрантной мышцей 
поясницы и большой поясничной мышцей. 
При этом доступе виден классический три-
листник: поперечный отросток четвертого 
поясничного позвонка выглядит как сте-
бель, большая поясничная мышца — перед-
ний листок, мышца, разгибающая позвоноч-
ник — задний листок, а квадрантная мышца — 
латеральный [34, 42]. 
Четвертый тип блокады квадратной 
мышцы спины предполагает введение анесте-
тика непосредственно в квадрантную пояснич-
ную мышцу [43]. 
По эффективности анальгезии блокады 
квадратной мышцы поясницы различаются 
между собой. 
Показание к выполнению блокады 
квадратной мышцы поясницы 
Выполнение поперечно-плоскостной 
блокады показано в том случае, когда необхо-
димо эффективно воздействовать на сомати-
ческий компонент боли. Так, подреберный 
вариант поперечно-плоскостной блокады 
показан после герниопастики параумбили-
кальной или вентральной грыжи, располо-
женных выше пупка, а также после лапаро-
скопической холецистэктомии. Латеральный 
или задний доступ поперечно-плоскостной 
блокады можно применять после пластики 
неосложненной паховой грыжи или параум-
биликальной грыжи, расположенной ниже 
пупочного кольца.  
Выполнение блокады квадратной 
мышцы поясницы показано после целого 
ряда оперативных вмешательств, при кото-
рых требуется воздействовать не только на 
соматический, но и на висцеральный компо-
нент боли. К последним можно отнести кеса-
рево сечение [44–49], гинекологические опе-
рации, в первую очередь экстирпацию матки 
[50], резекцию тонкой [51] и толстой кишки 
[52, 53], нефрэктомию [54–56], закрытие коло-
стомы [52], аппендэктомию [53], гастрэкто-
мию [57], герниопластику [58–59]. Описано 
применение блокады квадратной мышцы 
живота после бифеморального шунтирова-
ния [60] и холецистэктомии [61]. Все больше и 
больше авторов предлагают использовать 
QL-блокаду после операций на бедре [42, 
62–66], а также при операциях на поясничном 
отделе позвоночника [67, 68]. 
 Все авторы указывают на то, что после 
выполнения данной блокады у пациентов 
отмечается существенное снижение интенсив-
ности болевого синдрома до 1–2 баллов по 
The forth type of quadratus lumborum block 
implies administration of anesthetic directly into 
the quadrate lumbar muscle [43]. 
There is a difference in the efficacy between 
analgesia and quadratus lumborum block. 
Indications for Quadratus  
Lumborum Block 
A transverse plane block is indicated when it is 
necessary to render an effective action on the so-
matic component of pain. For instance, the sub-
costal variant of transverse plane block is indicated 
after hernioplasty of paraumbilical or ventral hernia 
located above umbillicus, also after laparoscopic 
cholecystectomy. The lateral or posterior approach 
of a transverse plane block can be used after plasty 
of uncomplicated inguinal hernia and paraumbeli-
cal hernia located below the umbilical ring.  
Quadratus lumborum block is indicated after a 
wide range of operative interventions that require 
action not only on the somatic pain component but 
on visceral as well. The latter include Cesarean op-
eration [44–49], gynecological surgeries, first of all, 
total hysterectomy [50], enterectomy [51] and colon 
resection [52, 53], nephrectomy [54–56], colostomy 
closure [52], appendectomy [53], gastrectomy [57], 
hernioplasty [58–59]. Quadratus lumborum block 
application after bifemoral shunting [60] and chole-
cystectomy was described [61]. More and more au-
thors suggest using the QL block after femur [42, 
62–66] and lumbar spine surgeries [67, 68]. 
 All authors pointed out that after completion 
of this block, all patients displayed a considerable 
decrease of pain syndrome intensity down to 1–2 
points according to the visual analogue scale, 
which lasted longer than 24 hours. Authors ob-
served that the pain syndrome intensity decreased 
both at rest and during movements, which facili-
tated early activation of patients [43, 59]. 
Up to now, there is no consensus concerning a 
recommended anesthetic, its concentration and vol-
ume for performance of either the transverse plane 
block or quadratus lumborum block. This block is car-
ried out by bilateral administration of 15–30 ml of a 
local anesthetic based on (0.2–0.4 ml/kg). Most au-
thors use Bupivacaine, Levobupivacaine, or Ropiva-
caine in a concentration of 0.125–0.375% combined 
with 2–4 mg of Dexamethasone bilaterally. According 
to the latest data, addition of Dexamethasone to a local 
anesthetic in the course of perineural blocks increases 
the block duration and amplifies analgesia [69]. 
Complications of the Quadratus  
Lumborum Block and Transverse 
Plane Block 
Complications related to abdominal wall 
blocks occur very rarely. During performance of a 
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визуально-аналоговой шкале, которое длится 
более 24 часов. Авторы отмечают, что интен-
сивность болевого синдрома снижается как в 
покое, так и при движениях, что способствует 
ранней активизации пациентов [43, 59]. 
До настоящего времени нет консенсуса 
относительно рекомендованного анестетика, 
его концентрации и объема для выполнения 
как поперечно-плоскостной блокады, так и 
блокады квадратной мышцы поясницы. Дан-
ная блокада выполняется путем введения 
15–30 мл местного анестетика билатерально из 
расчета (0,2–0,4 мл/кг). Большинство авторов 
используют бупивакаин, левобупивакаин или 
ропивакаин в концентрации 0,125–0,375% в 
сочетании с 2–4 мг дексаметазона с каждой сто-
роны. По последним данным добавление дек-
саметазона к местному анестетику во время 
выполнения периневральных блокад увеличи-
вает продолжительность блока и усиливает 
анальгезию [69]. 
Осложнения блокады квадратной 
мышцы поясницы  
и поперечно-плоскостной блокады 
Осложнения, связанные с блокадами 
брюшной стенки, встречаются очень редко. 
При выполнении поперечно-плоскостной 
блокады были описаны попадание иглы в 
брюшную полость и травмы органов брюш-
ной полости [70], транзиторная блокада бед-
ренного нерва [71], а также осложнения, свя-
занные с внутрисосудистым введением 
препаратов [72–75]. В доступной литературе 
мы не встретили описания осложнений, свя-
занных с блокадой квадратной мышцы 
поясницы. Вероятнее всего, это связано с тем, 
что положение иглы достаточно далеко от 
брюшной полости и крупных сосудов, в связи 
с чем травма иглой печени, почек, кишечни-
ка, брюшины маловероятны. Также не обна-
ружили исследований, посвященных невро-
логическим осложнениям после данной 
блокады. В литературе описаны блокада бед-
ренного нерва, возникающая, как правило, 
после выполнения третьего типа блокады 
квадратной мышцы поясницы. Вероятнее 
всего, это связано с распространением ане-
стетика по подвздошной фасции [37]. 
Вероятность развития системных токси-
ческих реакций, связанных с введением 
высоких доз местного анестетика, также 
существенно ниже в сравнении с поперечно-
плоскостной блокадой. В доступной литера-
туре мы не встретили ни одного случая 
системной токсической реакции после 
выполнения блокады квадратной мышцы 
поясницы. 
transverse plane block, needle penetrating the ab-
dominal cavity and injuring abdominal organs [70], 
transient femur nerve block [71], and complica-
tions related to intravascular administration of 
drugs have been described [72–75]. We have not 
found a description of complications related to the 
quadratus lumborum block in the available litera-
ture. This is most probably explained by that the 
needle is positioned far enough from the abdomi-
nal cavity and major vessels so it is hardly possible 
for a needle to injure the liver, kidneys, bowels, or 
peritoneum. Neither did we find investigations 
dedicated to neurological complications of this 
block. There are descriptions in literature of a femur 
nerve block, as a rule, occurring after quadratus 
lumborum block of the third type, which is, most 
probably, connected with anesthetic spreading over 
the iliac fascia [37]. 
The probability of development of systemic 
toxic responses caused by administration of high 
doses of a local anesthetic is also significantly lower 
compared to the transverse plane block. We have 
not found in the literature available any cases of 
systemic toxic response after a quadratus lumbo-
rum block. 
Currently, a physician has in its arsenal several 
variants of neuraxial methods of anterior abdomi-
nal wall analgesia. The advantage of each particular 
method needs to be clarified. Nevertheless, any one 
of these methods, as a component of multimodal 
analgesia, decreases considerably the pain syn-
drome intensity in the early postoperative period, 
reduces the incidence of nausea and vomiting [1], 
lowers the deepness of sedation [76, 77], and facil-
itates earlier removal of a urethral catheter [78] and 
shorter in-patient time [79].  
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Таким образом, в настоящее время в 
арсенале у врача есть несколько вариантов 
нейроаксиальных методов анальгезии перед-
ней брюшной стенки. Преимущество каждо-
го конкретного метода еще предстоит 
выяснить. Однако любой из этих методов как 
компонент мультимодальной анальгезии 
существенно снижает интенсивность болево-
го синдрома в раннем послеоперационном 
периоде, уменьшает частоту возникновения 
тошноты и рвоты [1], уменьшает глубину 
седации [76, 77], способствует более раннему 
удалению уретрального катетера [78] и 
уменьшению времени пребывания пациента 
в стационаре [79].  
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фликта интересов.
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